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Resumo
Justiﬁcativa  e  objetivos:  poucas  pesquisas  abordaram  a  seguranc¸a do  oxigênio  a  partir  de  con-
centradores para  uso  em  anestesia  em  associac¸ão  com  óxido  nitroso.  Este  estudo  avaliou  a
porcentagem  de  oxigênio  a  partir  de  um  concentrador  em  associac¸ão  com  óxido  nitroso  em  um
circuito  de  reinalac¸ão  semifechado.
Métodos: pacientes  adultos  submetidos  à  cirurgia  de  baixo  risco  foram  alocados  aleatoriamente
em dois  grupos  e  receberam  um  ﬂuxo  de  gases  frescos  de  concentradores  de  oxigênio  (O293)
ou  de  concentradores  de  oxigênio  e  óxido  nitroso  (O293N2O).  A  frac¸ão  inspirada  de  oxigênio  e
a  porcentagem  do  ﬂuxo  de  gases  frescos  de  oxigênio  foram  medidas  a  cada  10  minutos.  O  razão
da  concentrac¸ão  liberada  de  FiO2/oxigênio  foi  comparada  em  diferentes  intervalos  de  tempo  e
entre  os  grupos.
Resultados:  foram  avaliados  em  cada  grupo  30  pacientes.  Não  houve  diferenc¸a em  oxigênio  a
partir dos  concentradores  ao  longo  do  tempo  para  ambos  os  grupos,  mas  houve  uma  melhora  sig-
niﬁcativa  da  FiO2 (p  <  0,001)  no  grupo  O293,  enquanto  houve  uma  queda  signiﬁcativa  (p  <  0,001)
no  grupo  O293N2O.  A  razão  FiO2/oxigênio  variou  em  ambos  os  grupos  e  atingiu  um  patamar  no
grupo  O293.  A  oximetria  de  pulso  não  caiu  abaixo  de  98,5%  em  ambos  os  grupos.
Conclusão: a  FiO2 na  mistura  de  O293  e  óxido  nitroso  caiu  durante  o  período  de  observac¸ão,
embora a  saturac¸ão  de  oxigênio  tenha  ﬁcado  acima  de  98,5%  durante  todo  o  estudo.  Os  concen-
tradores  podem  ser  considerados  uma  fonte  estável  de  oxigênio  para  uso  durante  procedimentos
anestésicos  de  curta  durac¸ão,  tanto  puro  quanto  em  associac¸ão  com  óxido  nitroso  em  volume
de  50:50.
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tDesempenho  de  concentradores  de  oxigênio  
Introduc¸ão
O  alto  prec¸o  do  oxigênio  pode  incentivar  a  instalac¸ão  de  con-
centradores de  oxigênio.1,2 No  Brasil,  uma  pesquisa  anterior
sugeriu que  a  economia  relacionada  ao  uso  de  um  concen-
trador durante  10  anos  em  um  hospital  sem  ﬁns  lucrativos
chegou a  19,5  milhões  de  dólares.3 O  oxigênio  de  concentra-
dores representa  um  custo  de  0,0015  centavo  de  dólarmL−1.
Vale a  pena  notar  que  a  oferta  desse  sistema  como  uma  fonte
de oxigênio  estabeleceu  uma  concorrência  perfeita  nesse
mercado no  Brasil  e  reduziu  seu  prec¸o  ﬁnal  em  todo  o  país.
Alguns  estudos  que  usaram  concentradores  de  oxigênio
com sistemas  de  ventilac¸ão  abertos  concluíram  que  a  eﬁcá-
cia e  a  conﬁabilidade  de  tais  dispositivos  os  tornam  uma
opc¸ão  adequada  aos  cilindros  de  oxigênio  nos  países  em
desenvolvimento.4--6Os  concentradores  de  oxigênio  usam  a
tecnologia da  peneira  molecular  de  zeólita,  que  pode  pro-
duzir até  95%  de  O2 puro.  Resumidamente,  o  ar  ambiente
é atraído  para  o  concentrador  de  oxigênio  através  de  uma
série de  ﬁltros  para  remover  poeira  e  bactérias.  O  con-
centrador contém  duas  colunas  de  peneiras  moleculares  de
zeólita dentro  de  um  recipiente.  A  peneira  absorve  nitrogê-
nio a  partir  do  ar,  quando  esse  é  forc¸ado  a  atravessá-la  sob
pressão. A  peneira  permite  a  passagem  de  O2 juntamente
com o  argônio  a  0,93%  presente  no  ar.  Zeólita  sintética
é usada  para  a  produc¸ão  de  oxigênio.  O  concentrador
mostrou ser  conﬁável  e  custo-efetivo  para  fornecer  oxigê-
nio em  locais  onde  os  cilindros  nem  sempre  podem  estar
disponíveis.7 Contudo,  pouco  se  sabe  sobre  a  associac¸ão  do
oxigênio dos  concentradores  com  o  óxido  nitroso  durante  a
ventilac¸ão mecânica  em  anestesia.
Este  estudo  avaliou  a  porcentagem  de  oxigênio  a  partir
de um  concentrador  em  associac¸ão  com  óxido  nitroso  para
os procedimentos  que  duram  pelo  menos  100  minutos  em
um circuito  semifechado  de  reinalac¸ão.
Métodos
Após  a  aprovac¸ão  do  Comitê  de  Ética  em  Pesquisa  do  Hospital
Geral de  Bonsucesso  do  Ministério  da  Saúde,  pacientes  adul-
tos submetidos  a  cirurgia  de  baixo  risco  foram  convidados  a
participar, assinaram  o  termo  de  consentimento  informado  e
foram alocados  aleatoriamente  em  dois  grupos  para  receber
um ﬂuxo  de  gases  frescos  (FGF)  de  1000  mLmin−1 de  oxigênio
do concentrador  (O293)  ou  um  FGF  de  500  mLmin−1 de  oxi-
gênio do  concentrador  mais  500  mLmin−1 de  óxido  nitroso
(O293NO). O  único  critério  de  exclusão  foi  a  presenc¸a de
qualquer doenc¸a pulmonar.  O  oxigênio  usado  nesta  pesquisa
foi fornecido  pelo  concentrador  de  oxigênio  ligado  a siste-
mas de  tubulac¸ão  de  gases  medicinais,  que  proporcionam
uma pressão  de  saída  de  4,08-5,09  kgcm−2 (Eniplan  Ferri,
Engenheiros Associados  Ferri,  modelo  COE  2x20,  Rio  Grande
do Sul,  Brasil).  O  óxido  nitroso  foi  fornecido  a  partir  do
sistema de  tubulac¸ão  proveniente  de  reservatórios  normais.
Os  pacientes  respiraram  sob  máscara  com  oxigênio  do
concentrador a  um  ﬂuxo  de  8,0  Lmin−1 por  três  minutos  em
um circuito  semifechado  de  reinalac¸ão.  Após  esse  período,
a anestesia  foi  induzida  com  a  administrac¸ão  intravenosa
sequencial de  fentanil  (5,0  mcgkg−1),  propofol  (1,5  mgkg−1)
e atracúrio  (0,5  mgkg−1).  Após  a  intubac¸ão  traqueal,  um  sis-
tema de  ventilac¸ão  mecânica  controlada  com  um  absorsor
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e  CO2 foi  usado  para  fornecer  um  volume  corrente  suﬁci-
nte para  manter  o  CO2 expirado  entre  30  e  35  mmHg.  A
anutenc¸ão da  anestesia  foi  obtida  com  isoﬂurano  e  FGF
e 1  Lmin−1. Uma  válvula  de  ﬂuxo  lateral  (CardioCap5,  GE
atex, Ohmeda  Helsink,  Finlândia)  entre  a  válvula  unidire-
ional inspiratória  e  a  parte-Y  para  conectar  com  o  paciente
ermitiu que  as  frac¸ões  inspiradas  e  expiradas  de  anesté-
icos voláteis,  dióxido  de  carbono  (ETCO2),  oxigênio  (FiO2)
 óxido  nitroso  (FiN2O)  fossem  monitoradas.  Outra  válvula
e ﬂuxo  lateral  (Capnomac,  GE  Datex  Ohmeda,  Helsink,  Fin-
ândia),  localizada  na  porta  de  liberac¸ão,  através  da  qual  os
ases são  liberados  da  máquina  para  os  sistemas,  monitorou
 percentagem  de  oxigênio  liberado  a  partir  do  concentrador
or análise  paramagnética  do  oxigênio.  As  amostras  deriva-
as a partir  dessas  válvulas  de  ﬂuxo  lateral  foram  ventiladas
ara a  atmosfera  (ﬁg.  1).  Esperava-se  que  as  medic¸ões  das
oncentrac¸ões de  oxigênio  em  ambos  os  grupos  atingissem
 estabilidade,  considerando-se  que  o consumo  de  oxigênio
osse de  pelo  menos  200  mLmin−1 durante  todo  o  período
ntraoperatório.
As variáveis  estudadas  foram  a  concentrac¸ão  de  oxigê-
io inspirado,  bem  como  a  frac¸ão  inspirada  de  oxigênio
edida a  cada  10  minutos  após  a  intubac¸ão  até  o  ﬁm  da
nestesia. Pressão  arterial,  frequência  cardíaca  e  valores
a oximetria  de  pulso  foram  obtidos  no  início  da  anestesia
 a  cada  10  minutos  até  o  ﬁm  do  procedimento.  A  relac¸ão
iO2-concentrac¸ão  de  oxigênio  liberado  pelo  concentrador
O293) foi  comparada  em  intervalos  de  tempo  entre  os  gru-
os. Os  resultados  foram  expressos  como  mediana  e  25-75
ercentis ou  média  e  desvio-padrão  quando  a  normalidade
oi obtida.  A  análise  de  variância  para  medidas  repetidas
oi usada  para  comparar  os  dados  dos  diferentes  intervalos
e tempo  entre  os  grupos.  O  teste  t  de  Student  foi  usado
ara comparar  idade,  peso,  altura  e  índice  de  massa  cor-
oral. O  teste  do  qui-quadrado  foi  usado  para  comparar
s proporc¸ões  de  gênero.  A  hipótese  considerou  uma  pes-
uisa anterior  com  concentrador  de  oxigênio  como  a  única
onte e  na  qual  a  diferenc¸a na  média  da  FiO2 foi  consi-
erada a  diferenc¸a-alvo  e  o  uso  de  um  nomograma  para
alcular o  tamanho  da  amostra  indicou  uma  amostra  de
5-30 pacientes.3,7 Todas  as  comparac¸ões  foram  considera-
as estatisticamente  signiﬁcantes  quando  p  <  0,05.  O  pacote
statístico Sigma  Stat  for  Windows,  versão  2.03,  SPPS  Inc.,
oi usado.
esultados
ormaram  a amostra  60  pacientes  de  ambos  os  sexos,  com
0 pacientes  em  cada  grupo,  incluindo  estado  físico  ASA  I  e
I. Não  houve  diferenc¸a estatisticamente  signiﬁcante  entre
s dois  grupos  quanto  a  gênero,  idade,  peso,  altura  e  índice
e massa  corporal  (tabela  1).
A  média  dos  valores  e  dos  desvios  padrão  da  concentrac¸ão
e oxigênio  liberado  e  a porcentagem  de  oxigênio  inspi-
ado foram  registradas  para  os  dois  grupos  (ﬁg.  2).  Não
ouve diferenc¸a na  concentrac¸ão  de  oxigênio  liberado  a  par-
ir de  concentrador  ao  longo  do  tempo  (medidas  repetidas
e Friedman  Anova,  p  =  0,084).  Houve  uma  melhoria  signi-
cativa da  FiO2 (p  <  0,001),  que  foi  menor  aos  10  minutos
m comparac¸ão  com  40  minutos  e posteriormente  e  aos  20
inutos em  comparac¸ão  com  50  minutos  e  posteriormente
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Figura  1  Monitoramento  dos  gases  no  sistema  respiratório.  Locais  para  monitoramento  dos  gases:  o  CardioCap5  mediu  as  frac¸ões
de  anestésicos  voláteis,  dióxido  de  carbono  (ETCO2),  oxigênio  (FiO2)  
pela  máquina  aos  sistemas.  As  amostras  derivadas  dessas  válvulas  de
Tabela  1  Características  dos  pacientes
O293Média  ±  DP  O293NOMédia  ±  DP
Idade  em  anos  39,5  ±  18,3  32,9  ±  13,7
Peso  (kg)  67,5  ±  12,9  70,2  ±  14,6
Altura  (m)  1,67  ±  0,07  1,70  ±  0,09
IMC  (kgcm−2)  23,45  ±  3,71  24,16  ±  3,74
Gênero  (M/F)  16/14  16/14
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cigura  2  Proporc¸ão  FiO2/O2 ao  longo  do  tempo,  do  O293  ou
m associac¸ão  com  óxido  nitroso.
teste  de  Tukey,  p  <  0,05).  Também  não  houve  diferenc¸a na
oncentrac¸ão de  oxigênio  liberado  ao  longo  do  tempo  para  o
uxo  de  oxigênio  fresco  do  concentrador  no  grupo  que  rece-
eu oxigênio  e  óxido  nitroso  (p  =  0,153).  No  entanto,  a FiO2
ostrou  um  declive  signiﬁcante,  de  52%  aos  10  minutos  a
0% no  ﬁm  da  anestesia  (p  <  0,001).  Não  houve  diferenc¸a no
ntervalo de  10  a  40  minutos,  mas  dos  50  aos  100  minutos
p
0
a
ne  óxido  nitroso  (FiN2O)  e  o  Capnomac  mediu  os  gases  fornecidos
 ﬂuxo  lateral  foram  ventiladas  para  a  atmosfera.
odos  os  valores  registrados  de  10  a  40  minutos  foram  signi-
cativamente diferentes  (Tukey,  p  <  0,05).
Essas mensurac¸ões  foram  reﬂetidas  na  proporc¸ão  da
rac¸ão de  oxigênio  inspirado  e  ﬂuxo  fresco  de  oxigênio
FiO2/ﬂuxo  de  oxigênio)  em  ambos  os  grupos.  No  grupo
ue recebeu  oxigênio  do  concentrador  (O293)  a  proporc¸ão
elhorou ao  longo  do  tempo  (p  <  0,001).  No  grupo  que  rece-
eu oxigênio  e  óxido  nitroso,  a  proporc¸ão  da  FiO2/ﬂuxo  de
xigênio diminuiu  ao  longo  do  tempo  (p  <  0,001).  Os  per-
entis dos  anestésicos  inalatórios  foram  mantidos  a  critério
o anestesista  e  o  CO2 expirado  foi  mantido  dentro  das
argens esperadas,  32,47  ±  1,59  mmHg  no  grupo  O293  e
2,63 ±  1,69  mmHg  no  grupo  O293NO.
A  oximetria  de  pulso  foi  menor  antes  da  induc¸ão  da  anes-
esia e  os  valores  diferiram  entre  os  grupos  (97,7  ±  1,2  vs.
9,1 ±  0,5  para  O293NO  e  O293,  respectivamente,  p  <  0,001,
 de  Student).  Após  a induc¸ão,  a  saturac¸ão  de  hemoglobina
Hb) não  caiu  abaixo  de  98,5%  em  ambos  os  grupos.
iscussão
ste  estudo  mostrou  que  a  FiO2 na  mistura  de  O293  e  o  N2O
aíram de  52%  para  41%  durante  o  período  de  observac¸ão.
 saturac¸ão  de  oxigênio  foi  superior  a  98,5%  durante  todo  o
studo  e  a  proporc¸ão  de  oxigênio  liberado  e  inspirado  ﬁcou
stável ao  longo  do  tempo,  mas  foi  inferior  a  um.
Esta  pesquisa  conﬁrma  a  estabilidade  da  saturac¸ão  de
xigênio relatada  em  estudos  anteriores  que  usaram  oxigê-
io a partir  de  concentradores  em  um  circuito  de  anestesia
om um  absorsor  de  dióxido  de  carbono  e  um  FGF  de  500  mL
or minuto.8,9 Embora  um  ﬂuxo  de  oxigênio  fresco  de  até
,5 Lmin−1 possa  resultar  em  um  acúmulo  signiﬁcativo  de
rgônio em  comparac¸ão  com  os  ﬂuxos  maiores  de  oxigê-
io de  1,0  e  2,0  L  por  minuto,10 este  estudo  sugere  que
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tanto  a  FiO2 quanto  a  saturac¸ão  de  hemoglobina  ﬁcam  está-
veis ao  longo  do  tempo  quando  se  usa  um  ﬂuxo  de  oxigênio
igual ou  superior  a  0,5  Lmin−1 durante  a  anestesia  geral  em
adultos saudáveis  em  sistema  de  circuito  semifechado  de
reinalac¸ão.
A associac¸ão  de  oxigênio  a  partir  de  um  concentrador  e
de óxido  nitroso  foi  previamente  estudada  com  FGF  baixos
e sugeriu-se  que  a  frac¸ão  do  gás  argônio  era  pequena  e  pro-
pensa a  cair  entre  60  e  120  minutos,  mas  que  a  concentrac¸ão
de óxido  nitroso  aumentou 10.  Uma  mistura  composta  de
33% de  oxigênio  poderia  ameac¸ar  a  concentrac¸ão  ﬁnal  por
causa do  acúmulo  de  argônio.8 Uma  concentrac¸ão  ajus-
tada de  oxigênio  inspiratório  de  35-70%  em  um  ﬂuxo  de
gases frescos  tão  baixo  como  0,5  Lmin−1 não  apresentou
complicac¸ões e  pode  ser  considerada  segura  e  sem  riscos
de hipóxia,  em  sistemas  de  reinalac¸ão  e  circuitos  fecha-
dos, de  acordo  com  as  medic¸ões  da  concentrac¸ão  de  O2
no  gás  inspirado.11 Como  salientado,  se  o  oxigênio  usado
como gás  fresco  for  proveniente  de  concentradores  de  oxi-
gênio, a  concentrac¸ão  de  argônio  pode  aumentar  até  2%.
Argônio é  inerte  e  não  tem  efeito  tóxico  sobre  outros
gases; por  exemplo,  oxigênio  e  outros  agentes  inalatórios
potentes.12
No  presente  estudo,  o  uso  de  50%  de  oxigênio  a  partir
de um  concentrador  propiciou  a  queda  da  FiO2 de  52%  para
41%, embora  a  proporc¸ão  de  oxigênio  liberado  e  inspirado
tenha atingido  um  patamar.  A  absorc¸ão  de  óxido  nitroso
pelo paciente  é  inicialmente  elevada,  mas  diminui  ao  longo
do tempo.  Isso  signiﬁca  que  haverá  uma  preponderância  de
óxido nitroso  sobre  o  oxigênio  no  gás  que  permanece  no  sis-
tema respiratório  após  a  captac¸ão  do  gás  pelo  paciente.  Esse
gás será  expelido  para  fora  do  circuito,  mas  a  concentrac¸ão
de oxigênio  no  sistema  cairá  para  a  frac¸ão  de  oxigênio  rema-
nescente após  a  captac¸ão  do  gás.  O  N2O  alterou  o  oxigênio
ﬁnal oferecido  ao  sistema  respiratório,  pois  a  porcentagem
de oxigênio  do  concentrador  não  caiu  em  qualquer  momento
em nenhum  dos  grupos.
Em contraste,  o  uso  exclusivo  de  oxigênio  de  um  con-
centrador causou  o  aumento  da  FiO2,  com  uma  proporc¸ão
estável de  oxigênio  liberado  e  inspirado.  Esse  comporta-
mento é o  resultado  do  nitrogênio  introduzido  no  sistema
respiratório pelo  paciente  a  partir  dos  volumes  dissolvidos
nos músculos  e  na  gordura,  que  saem  da  soluc¸ão  durante
a hora  seguinte  após  a  intubac¸ão.  Essa  taxa  de  excrec¸ão
de nitrogênio  diminui  ao  longo  do  tempo  e  essa  pode
ser a  razão  pela  qual  a  FiO2 aumentou  no  grupo  oxigênio
puro.
Esses resultados  podem  acrescentar  à  literatura  que  os
concentradores de  oxigênio  são  custo-efetivos,  conﬁáveis  e
convenientes para  o  suprimento  de  oxigênio,  especialmente
em regiões  subdesenvolvidas  e  com  orc¸amentos  baixos.13
Apresenta  resultados  que  sugerem  que  o  oxigênio  a  partir
do concentrador  proporciona  um  FGF  estável  quando  adici-
onado ao  óxido  nitroso  em  volumes  de  50:50.  Os  cilindros  de
oxigênio pressurizado  são  caros  porque  incluem  o  custo  de
transporte, enquanto  os  concentradores  de  oxigênio  devida-
mente mantidos  podem  fornecer  uma  soluc¸ão  de  baixo  custo
altamente eﬁcaz  e  fácil  de  usar  para  os  servic¸os  de  saúde
dos países  em  desenvolvimento.  O  retorno  do  investimento
pode ser  obtido  dentro  de  1-2  anos 14.  Ao  descrever  uma  prá-
tica moderna  de  conduta,  o  departamento  de  anestesia  de
um hospital  de  um  país  carente  estabeleceu  como  norma  o167
so  do  concentrador  de  oxigênio  para  reduzir  os  custos  com
xigênio.15
O  uso  de  óxido  nitroso  continua  sendo  uma  fonte  de
ontrovérsia em  anestesia.  No  estudo  Enigma,  que  avaliou
 óxido  nitroso  em  uma  mistura  de  gases  para  anestesia,
s autores  relataram  que  o  uso  de  óxido  nitroso  aumenta
s complicac¸ões  pós-operatórias  e  pode  contribuir  para  a
isfunc¸ão cognitiva  em  jovens  e  idosos.  Contudo,  as  evi-
ências atuais  que  apoiam  uma  proibic¸ão  mais  difundida  na
rática clínica  não  são  convincentes.16,17 Porque  as  casuali-
ades relacionadas  ao  óxido  nitroso  em  anestesia  são  raras,
as geralmente  instauram  processos  judiciais,  elas  quase
empre atraem  uma  grande  atenc¸ão  da  mídia.18 Assim,  a
uécia aboliu  o  uso  de  óxido  nitroso  sem  insatisfac¸ão  por
arte dos  anestesiologistas  e  nenhum  aumento  no  uso  de
utros agentes  anestésicos,  como  esperado.19 Não  obstante,
m grande  estudo  recente  de  cirurgias  não  cardíacas  sugere
ue o  uso  desse  gás  no  intraoperatório  foi  associado  à
iminuic¸ão da  probabilidade  de  mortalidade  em  30  dias  e
a morbidade/mortalidade  intra-hospitalar.20
Os  concentradores  de  oxigênio  fornecem  uma  fonte  con-
istente e  menos  dispendiosa  de  oxigênio  em  unidades  de
aúde onde  as  fontes  de  energia  são  conﬁáveis.  A  ameac¸a
e uma  mistura  hipóxica  resultante  do  acúmulo  de  argônio
eve ser  protegida  contra  o  uso  de  um  analisador  de  oxigê-
io no  circuito  de  gás  inspirado,  bem  como  de  um  oxímetro
e pulso.
A FiO2 na  mistura  de  O293  e  óxido  nitroso  diminuiu
urante o  período  de  observac¸ão,  embora  a  saturac¸ão  de
xigênio tenha  sido  superior  a  98,5%  durante  todo  o  estudo.
s concentradores  podem  ser  considerados  uma  fonte  está-
el de  oxigênio  para  uso  durante  procedimentos  anestésicos
e curta  durac¸ão,  quer  puro  ou  em  associac¸ão  com  óxido
itroso em  volumes  de  50:50.
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